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resumo
objetivo: Estudar os aspectos do delírio que podem estar relacionados à ocorrência de cri-
me violento por pacientes delirantes. métodos: Estudo caso-controle retrospectivo com-
parando dois grupos de 30 pacientes psicóticos delirantes. O grupo estudado consiste de 
pacientes delirantes internados em uma Casa de Custódia do estado de São Paulo, Brasil, e 
o grupo comparado consiste de pacientes de enfermarias psiquiátricas comuns. Foram utili-
zadas as escalas PANSS, MINI e MMDAS. resultados: Em relação às dimensões do delírio, o 
grupo-caso teve menor pontuação em “inibição de ação por causa do delírio” e “afeto negati-
vo”. conclusão: Delírios que induzem a inibição de ações aparentemente também reduzem 
o potencial de ações violentas e, ao contrário do que se afirma correntemente, pacientes 
delirantes assustados ou com outros afetos negativos associados ao delírio parecem cometer 
menos atos violentos. Portanto, fatores intrínsecos inerentes a algumas dimensões do delírio 
podem ser relevantes na ocorrência de crimes violentos cometidos por pacientes psicóticos. 
ABstrAct
Objective: To study aspects of the delusion that can be related to the occurrence of violent crime 
for delusion patients. Methods: A retrospective case-control study comparing two groups of 30 
psychotic delusional patients. The study group consisted of delusional patients imprisoned in a 
high security forensic hospital in the state of São Paulo, Brazil, and the patients in the comparative 
group were enrolled in common psychiatric wards. The PANSS, the MINI and the MMDAS scales 
were used. Results: Regarding the dimensions of delusions, the study group had lower scores 
in “refraining from acting because of belief” and “negative affect”. Conclusion: Delusions that 
induce inhibition of actions apparently also reduce the potential for violent acts and, contrary 
to current beliefs, delusional patients who are frightened or who have other negative affects 
associated with delusional ideas appear to commit fewer violent acts. Therefore, intrinsic factors 
inherent to some delusion dimensions may be relevant in the occurrence of violent crimes 
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A relação entre transtorno mental grave e violência é muito 
complexa e, não obstante os avanços na metodologia uti-
lizada em pesquisa psiquiátrica, o assunto continua a gerar 
vários debates1-3, freqüentemente porque existe um inter-
valo de tempo considerável entre o crime e a avaliação ade-
quada dos sujeitos que os cometeram, incluindo seu estado 
mental, diagnóstico e circunstâncias ambientais.
Por causa de um pequeno subgrupo, é aceito, atual-
mente, que alguns indivíduos com esquizofrenia sejam 
mais prováveis de serem violentos do que a população ge-
ral. No entanto, a porcentagem de toda a violência social 
atribuída à psicose e à esquizofrenia é pequena, geralmen-
te abaixo de 10%2,4.
Um ato grave de violência, definido como agressão ou 
ataque que causem dano físico sério (critério para violên-
cia grave de MacArthur), cometido por uma pessoa com 
transtorno mental grave, é evento relativamente raro5. Além 
disso, a literatura sobre os transtornos mentais graves e a 
violência apresenta dificuldades metodológicas, em virtu-
de das avaliações diagnósticas imprecisas, da presença de 
comorbidades (particular uso/abuso de substâncias psi-
coativas) e das variações culturais na percepção e na cons-
trução do que seja de fato ato criminoso, assim como a falta 
de precisão na definição da própria violência6,7.
Estudos realizados em diferentes países (Estados Uni-
dos, Inglaterra, Austrália e República Checa) com prisio-
neiros que tinham cometido crimes violentos indicaram 
prevalência mais elevada da esquizofrenia neste grupo 
(prisioneiros) em comparação com a população geral, 
não obstante as limitações das generalizações por causa 
dos vieses de tais estudos8-15. Outros estudos, entretanto, 
indicaram associação negativa entre psicose e violência. 
Stuart e Arboleda-Florez16 reanalisaram dados de um es-
tudo realizado no Canadá, em 1992, no qual a prevalência 
dos transtornos mentais entre prisioneiros foi avaliada e 
somente pequena proporção de comportamento crimi-
noso violento pôde ser atribuída aos pacientes psiquiátri-
cos. Na Inglaterra, Taylor et al.17 estudaram as populações 
de pacientes de três hospitais psiquiátricos “especiais”, 
caracterizados por ser de segurança elevada e de ofere-
cer tratamento aos pacientes considerados de elevado 
risco de violência. Os registros de 1.750 pacientes foram 
examinados e foi encontrada maioria (53%) de esquizo-
frenia e transtorno delirante. Observaram que os princi-
pais fatores motivadores para o crime foram os sintomas 
delirantes, os quais conduziam mais freqüentemente a 
atos violentos do que a atos triviais. As alucinações não 
tiveram o mesmo efeito quando a atividade delirante 
não estava presente.
Link e Stueve18 compararam a presença e as conseqüên-
cias de sintomas psicóticos de uma amostra psiquiátrica 
e da comunidade. Concluíram que delírios com conteú-
do de controle ou paranóide – chamados de sintomas de 
ameaça/controle e domínio (TCO) – estavam associados 
fortemente com os atos de violência. Resultados semelhan-
tes foram, também, relatados por Cheung et al.19, que es-
tudaram 31 pacientes esquizofrênicos definidos como vio-
lentos e comparados a 31 pacientes não-violentos com o 
mesmo diagnóstico. Em ambos os grupos, a comorbidade 
para abuso de substância psicoativa não estava presente. 
A fenomenologia das alucinações auditivas foi cuidadosa-
mente avaliada utilizando o MUPS (Escala de Percepções 
Incomuns do Instituto de Pesquisa de Saúde Mental) e os 
delírios utilizando o MADS (Escala de Avaliação de Delírios 
de Maudsley). Os pacientes do grupo violento foram mais 
afetados por delírios persecutórios do que aqueles do gru-
po não-violento, enquanto pacientes do grupo não-vio-
lento foram mais afetados por delírios de grandeza do que 
aqueles do grupo violento.
Appelbaum, Robbins e Roth20 examinaram pacientes 
de lirantes com história evidente de violência e encontra-
ram alto nível de convicção em delírios com conteúdo de 
grandeza e religiosidade. No entanto, em outro trabalho 
para confirmar os resultados precedentes que relaciona-
vam o tipo e o conteúdo do delírio com crime violento, 
Appelbaum, Robbins e Monahan21 realizaram um estudo 
prospectivo e encontraram resultados negativos. Este es-
tudo acompanhou 1.136 pacientes por um ano após a alta 
hospitalar. Utilizando o MMDAS (Escala de Avaliação de 
Delírios de MacArthur-Maudsley), nenhuma diferença foi 
encontrada na taxa de violência entre pacientes delirantes 
e não-delirantes. 
Para determinar possíveis associações entre esquizo-
frenia, delírio e crime, muitos estudos utilizaram registros 
médicos ou documentos da polícia, geralmente retros-
pectivos e muito tempo após a ocorrência do ato violento. 
Estas dificuldades são ainda mais sérias quando são con-
siderados os crimes violentos que ocorrem durante o pe-
ríodo prodrômico de um estado de esquizofrenia22.
Apesar de tais limitações metodológicas, alguns aspec-
tos do estado mental agudo parecem estar relacionados 
à presença de comportamento violento entre pacientes 
psicóticos. Enquanto alguns estudos mostraram que os 
delírios com conteúdo de ameaça e controle podem estar 
relacionados com desencadeantes do comportamento vio-
lento, foi sugerido que aspectos inerentes às diferentes di-
mensões dos delírios pudessem estar envolvidos em alguns 
atos criminosos18,21,23,24. 
Conseqüentemente, o presente estudo foi realizado 
para avaliar as relações possíveis entre o tipo e as dimen-
sões dos delírios e do crime violento. As hipóteses princi-
pais são a de que conteúdo e certas dimensões do delírio 
(convicção, afeto negativo, atuação no delírio, inibição de 
ação por causa do delírio, preocupação e penetração) esta-
vam mais associados a crime violento.
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mÉtoDos
Este é um estudo caso-controle retrospectivo e compara-
tivo, no qual dois grupos de 30 homens delirantes foram 
analisados. O grupo estudado consistiu de pacientes deli-
rantes de uma Casa de Custódia do estado de São Paulo, e 
os pacientes do grupo comparado foram selecionados de 
enfermarias psiquiátricas comuns. 
O grupo estudado consistiu de pacientes selecionados 
em decorrência de terem cometido crime violento relacio-
nado à atividade delirante e tiveram diagnóstico do espec-
tro da esquizofrenia. O grupo comparado foi composto por 
pacientes com transtornos do espectro da esquizofrenia, 
com clara atividade delirante e que nunca havia cometido 
crime violento. Os sujeitos foram selecionados com base 
em sua história de crimes violentos, na ocorrência de delírio 
no passado e no presente e no diagnóstico de transtorno 
do espectro da esquizofrenia. Todos os pacientes foram 
entrevistados pelo psiquiatra (EHT) na instituição onde eles 
foram selecionados.
A fim de identificar a atividade delirante nesses grupos, 
os pacientes tiveram seus sintomas do passado e do presen-
te confirmados no início da entrevista. O critério de inclusão 
exigia que todos os pacientes ainda estivessem delirantes, 
mesmo sob uso de medicação. Um critério adicional de in-
clusão para o grupo estudado era a exigência de que os 
pacientes deveriam manter atualmente o mesmo conteúdo 
de delírio do período do crime. A confirmação das relações 
entre as idéias delirantes e os atos violentos cometidos foi 
obtida pela entrevista direta, por meio dos registros médi-
co-legais, e diretamente com a equipe de funcionários do 
serviço de saúde mental. 
O grupo estudado foi selecionado da Casa de Custódia 
do município de Franco da Rocha, estado de São Paulo. Este 
estabelecimento recebe indivíduos que cometem crimes 
graves e são considerados inimputáveis em decorrência de 
transtorno psiquiátrico25.
Os pacientes do grupo comparado foram selecionados 
das enfermarias psiquiátricas de dois hospitais universitários 
(Unicamp e PUC-Campinas) e do hospital psiquiátrico Amé-
rico Bairral do município de Itapira, estado de São Paulo. 
Os sujeitos foram selecionados com base em seu diagnós-
tico de transtorno do espectro da esquizofrenia, mantendo 
atividade delirante e com base em dados obtidos direta-
mente na entrevista (conduzida por EHT) e nos anteceden-
tes familiares, confirmando que eles não apresentavam 
história de crime violento. Todas estas informações foram 
confirmadas com a equipe de saúde mental e por meio de 
seus prontuários médicos. 
Crime violento foi definido como crime que conduzisse 
à morte ou ao dano grave à vítima, como assassinato ou 
estupro, ou como ocorrências repetidas de grave ameaça 
de violência, como assaltos recorrentes.
Como deveria ser excluído do estudo casos de psicose 
induzida por substâncias psicoativas ou de transtorno psi-
cótico breve, somente foram considerados os pacientes 
que tinham sido diagnosticados com transtorno do es-
pectro da esquizofrenia há pelo menos cinco anos. A fim 
de evitar pacientes crônicos já com prejuízo cognitivo, de-
veriam, então, ter tempo de doença menor que 20 anos. 
Todos os sujeitos eram masculinos, sendo este o gênero 
predominante na instituição em que o grupo estudado 
foi selecionado. 
Nenhum paciente foi considerado para este estudo 
quando havia possível história de lesão cerebral ou de re-
tardo mental. Dez pacientes se recusaram a participar do 
grupo estudado e as razões dadas para essa recusa foram, 
principalmente, a falta de interesse, a ausência de algum 
“ganho” com a entrevista e o receio de que suas respostas 
poderiam interferir no resultado de laudo pericial para ava-
liação de cessação de periculosidade. Além disso, algumas 
entrevistas foram interrompidas porque os pacientes esta-
vam comprometidos de maneira tão grave que a entrevista 
se tornara impraticável, principalmente em decorrência de 
prejuízo cognitivo ou pensamento incoerente.
A seleção dos instrumentos usados neste estudo foi 
fundamentada em revisão da literatura, tendo como base 
que os pacientes eram delirantes e, para o grupo estuda-
do, além de delirantes tinham também história de crime 
violento. Conseqüentemente, os instrumentos foram sele-
cionados, sempre que possível, quando tinham sido sub-
metidos a estudos de validação e de confiabilidade. Foram 
utilizadas as escalas MMDAS20,21,26, MINI27 (entrevista neu-
ropsiquiátrica miniinternacional) e a PANSS8 (escala das sín-
dromes positiva e negativa). Embora o MMDAS não tenha 
sido validado inteiramente no Brasil, após a tradução para 
o português realizada pelos autores deste artigo, a retradu-
ção para o inglês foi conduzida por um psiquiatra america-
no formado nos Estados Unidos e com grande experiência 
em psiquiatria clínica no Brasil (Dr. Sílvio Saidemberg). Além 
disso, durante as entrevistas executadas pelo primeiro 
autor (EHT), atenção especial foi dada em relação à com-
preensão das perguntas e dos termos pelos pacientes. Ge-
ralmente, a MMDAS foi bem aceita e compreendida pelos 
pacientes avaliados nesse estudo.
Para avaliar o grau de psicopatia, foram feitas perguntas 
da escala MINI, do capítulo de transtorno de personalidade 
anti-social, como: “Costumava ter comportamentos que os 
outros achavam irresponsáveis, como não pagar dívidas, 
agir impulsivamente ou não querer trabalhar para se sus-
tentar? Freqüentemente fez coisas ilegais (mesmo que não 
tenha sido preso), como destruir propriedade alheia, rou-
bar, vender drogas ou cometer um crime? Freqüentemente 
foi violento fisicamente, inclusive com sua companheira ou 
filhos? Freqüentemente mentiu, “passou a perna” ou enga-
nou outras pessoas para obter dinheiro ou prazer ou men-
J Bras Psiquiatr. 2008;57(3):171-177.
174 Teixeira EH e Dalgalarrondo P Artigo originAl
tiu apenas para se divertir? Expôs pessoas a perigos sem se 
preocupar com elas? Não sentiu nenhuma culpa depois de 
ter mentido, ferido, maltratado, roubado alguém ou destruí-
do propriedade alheia?”. As respostas de ambos os grupos 
foram confirmadas com os dados contidos nos registros clí-
nicos e médico-legais. 
As variáveis primárias e secundárias do estudo foram: 
idade, gênero, escolaridade, estado civil, tempo de doença, 
diagnóstico clínico, comorbidade, perfil de sintomas clíni-
cos, tipo de conteúdo de delírio e dimensões do delírio.
Para a realização do trabalho estatístico foi criado um 
banco de dados utilizando o programa estatístico SPSS, ver-
são 7.5 e os procedimentos estatísticos envolveram análi-
se descritiva, por meio de tabelas de freqüência, médias, 
medianas, desvios-padrão e intervalos e foram utilizados o 
teste qui-quadrado, o teste exato de Fisher e, em relação à 
comparação das escalas de avaliação de delírio (MMDAS) 
entre os grupos, foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O 
nível de significância adotado foi de 5%. Foi realizado mo-
delagem final por meio de modelo multivariado. 
Os sujeitos foram selecionados para o estudo somente 
após dar seu consentimento assinado. Todos receberam có-
pia do formulário de consentimento informado, que foi lido 
pelo pesquisador ou pelo próprio paciente, além de ter a 
opor tunidade de fazer todas as perguntas antes da assina-
tura. Todos os pacientes investigados assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido, foram orientados so-
bre a natureza do estudo e sobre a total garantia de sigilo. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da Fa-
culdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas (FCM-UNICAMP).
resultADos
A população total da Casa de Custódia de Franco da Rocha 
no início desse estudo, com exceção da unidade de desin-
ternação progressiva, consistia de 498 pacientes, sendo 91 
mulheres (18%) e 407 homens (82%), com maior represen-
tação dos transtornos psicóticos, como a esquizofrenia, os 
transtornos delirantes, os transtornos psicóticos agudos e 
os transtornos esquizoafetivos (n = 288, 57,8%)25.
A idade média do grupo estudado era de 38,0 ± 9,5 
anos e de 38,9 ± 9,5 anos para o grupo comparado. 
A maioria dos pacientes em ambos os grupos era de sol-
teiros (grupo estudado = 90%; grupo comparado = 93,3%) 
e de brancos (grupo estudado = 60%; grupo comparado = 
73,3%). A duração média da doença no grupo estudado era 
de 15,8 ± 7,5 anos, e de 16,5 ± 9,1 anos no grupo compa-
rado. Para o grupo estudado, o intervalo de tempo entre a 
avaliação do paciente na pesquisa e a ocorrência do crime 
foi de 6,3 ± 4,3 anos. 
De acordo com os critérios diagnósticos da CID-10 e do 
DSM-IV, 21 (70%) pacientes do grupo estudado foram diag-
nosticados como esquizofrenia paranóide, quatro (13,3%) 
pacientes foram diagnosticados como esquizofrenia indi-
ferenciada e cinco (16,7%) pacientes foram diagnostica-
dos como transtorno delirante. No grupo comparado, 29 
(96,7%) pacientes foram diagnosticados como esquizofre-
nia paranóide e um (3,3%) paciente foi diagnosticado como 
esquizofrenia indiferenciada.
Os dois grupos foram comparados utilizando-se o MINI, 
para avaliar abuso e dependência de álcool e drogas na 
época da internação (grupo comparado) e na época do 
delito (grupo estudado), e nenhuma diferença estatística 
significativa foi encontrada entre os dois grupos (Tabela 1). 
tabela 1. Álcool e abuso de drogas para o dois grupos.
Grupo estudado
(n = 30)




(no momento  
da internação)
Missing p valor
Sim Não Sim Não
Álcool 7 (53,8) 6 (46,1) 7 (43,7) 9 (56,2) 31 0,5884*
Maconha 7 (70,0) 3 (30,0) 3 (25,0) 9 (75,0) 38 0,0836**
Cocaína 1 (33,3) 2 (66,7) 2 (50,0) 2 (50,0) 53 ss
* qui-quadrado; ** teste de Fischer; ss = sem significância. 





(n = 30) p valor*
PANSS-G 35,7 ± 9,4 (21,0-62,0) 34,3 ± 8,6 (20,0-55,0) 0,5860
PANSS-P 18,7 ± 6,5 (8,0-33,0) 18,5 ± 6,3 (7,0-32,0) 0,8769
PANSS-N 17,3 ± 6,6 (9,0-35,0) 15,8 ± 5,2 (10,0-30,0) 0,5505
* p valor com base no teste de Mann-Whitney; PANSS-G (psicopatologia global) = perda de interesse, ansiedade, 
tensão, hábitos e postura, depressão, falta da cooperação etc.; PANSS-P (sintomas positivos) = delírio, 
desorganização conceitual, comportamento alucinatório, excitação, grandiosidade, desconfiança etc.;  P A N S S - N 
(sintomas negativos) = afeto embotado, contato pobre, passividade, apatia, retraimento social etc.
Além disso, nenhuma diferença estatística significante foi 
encontrada no que diz respeito ao comportamento suicida, 
auto-agressivo ou anti-social.
Segundo a PANSS, ambos os grupos tiveram pontuação 
muito similares, conforme os resultados apresentados na 
Tabela 2.
De acordo com a MMDAS, o delírio persecutório foi o 
tipo de delírio mais comum presente em ambos os grupos. 
No grupo estudado, 21 (70%) pacientes tiveram este tipo de 
delírio, enquanto nove (30,0%) pacientes não tiveram. No 
grupo comparado, 23 (76,7%) pacientes tiveram este tipo 
de delírio e sete (23,3%) pacientes não tiveram. O segun-
do delírio mais comum encontrado foi do tipo “controle e 
influência”, seguido pelo delírio de grandeza. Não houve 
nenhuma diferença estatística significativa entre os grupos 
em relação ao conteúdo. Mesmo quando somente os três 
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tipos principais de delírios foram considerados (persecutó-
rio, controle e influência e de grandeza), não houve ainda 
nenhuma diferença estatística significativa entre os dois 
grupos (Tabela 3).
tabela 4. Comparação das seis dimensões entre os grupos 
utilizando a MMDAS.
MMDAS Grupo estudado (n = 29)
Grupo comparado
 (n = 30) p valor (*)
Convicção 5,9 ± 1,6 (2,0-8,0) 5,3 ± 1,7 (2,0-8,0) 0,2024
Afeto negativo 1,1 ± 1,2 (0,0-4,0) 2,5 ± 3,9 (0,0-4,0) 0,0048
Atuação no delírio 4,6 ± 0,9 (1,0-5,0) 1,7 ± 1,3 (0,0-5,0) < 0,0001
Inibição de ação por 
causa do delírio
1,9 ± 1,6 (0,0-8,0) 3,3 ± 2,0 (0,0-8,0) 0,0069
Preocupação 2,4 ± 0,9 (1,0-4,0) 2,5 ± 0,9 (1,0-4,0) 0,6191
Penetração 1,9 ± 0,7 (1,0-3,0) 2,2 ± 0,5 (1,0-3,0) 0,2598
(*) p valor com base no teste de Mann-Whitney.




( n) p valor OR 95%CI
Convicção 29 30 0,2202 1,224 (0,886-1,690)
Afeto negativo 29 30 0,0124 0,502 (0,292-0,861)
Atuação  
no delírio
29 30 < 0,0001 4,091 (2,220-7,539)
Inibição de  
ação por causa 
do delírio
29 30 0,0076 0,644 (0,466-0,889)
Preocupação 29 30 0,5322 0,841 (0,488-1,449)
Penetração 29 30 0,2282 0,600 (0,261-1,377)




n (%) n (%)
Persecutório 21 (72,4) 23 (76,7)
Grandeza 3 (10,3) 4 (13,3)
Controle/Influência 5 (17,3) 3 (10,0)
Total 29 (100,0) 30 (100,0)
Conforme a análise de regressão logística univariada, 
das seis dimensões estudadas, três mostraram diferença 
estatística significativa entre os grupos: “afeto negativo”, 
“atuação no delírio” e “inibição de ação por causa do de-
lírio” (Tabela 5). Utilizando regressão logística multivariada 
para as seis dimensões, considerando a presença ou não 
de ato violento, diferença estatística significativa foi en-
contrada na avaliação stepwise da dimensão “inibição de 
ação por causa do delírio”. Para cada ponto adicional nesta 
dimensão, a chance de pertencer ao grupo estudado era 
31% menor.
Discussão
Ao utilizar uma amostra de casos graves e selecionados por 
conveniência (pacientes internados e sob medida de segu-
rança), fez-se não representativo do universo da população 
geral de pacientes delirantes. No entanto, considerando os 
dados sociodemográficos e clínicos, as duas amostras inves-
tigadas no estudo foram muito semelhantes. Conseqüente-
mente, os grupos são comparáveis em relação à hipótese 
deste estudo, isto é, avaliar quais fatores estão associados 
com estar delirante e cometer crime violento. 
Na avaliação da comorbidade de substância psicoativa, 
álcool e abuso de drogas e indicadores de psicopatia, é pos-
sível que alguns pacientes tentassem esconder ou negar os 
sintomas, pois poderiam acreditar que a entrevista acabaria 
por afetar indiretamente sua condição, no que se refere à 
avaliação de periculosidade. Sabendo da importância des-
tas comorbidades para a internação ou para a ocorrência 
de um crime, esta condição foi cuidadosamente estudada. 
Nesse sentido, a respeito do uso e do abuso de substância, 
revisão cuidadosa dos registros clínicos e legais foi executa-
da. Tais dificuldades da avaliação foram reconhecidas como 
limitações freqüentes nos estudos similares realizados nes-
te tipo de população psiquiátrica6,7,15. 
No presente estudo, a hipótese de alguns autores que 
consideram possível efeito do álcool nos crimes violentos 
por pacientes psicóticos (e pela atividade delirante) não foi 
confirmada11,15. Certamente, o presente estudo tende a su-
gerir associação entre a psicopatologia do delírio e o ato 
violento, independentemente do uso do álcool ou da dro-
ga. Entretanto, possível viés deve ser considerado: alguns 
pacientes poderiam ter tentado esconder ou negado tal 
relação com substâncias ou comportamentos anti-sociais 
(Tabela 1). 
Considerando o perfil de diagnóstico clínico encontra-
do em ambos os grupos, o fato de ter cinco indivíduos com 
diagnóstico de transtorno delirante no grupo estudado e 
nenhum no grupo comparado pode sugerir alguma hete-
rogeneidade diagnóstica entre os dois grupos. No entanto, 
o número absoluto de sujeitos com diagnóstico de trans-
Das seis dimensões do delírio estudadas, foram encon-
tradas diferenças estatísticas significativas entre os dois 
grupos para as três dimensões: “afeto negativo”, “atuação 
no delírio” e “inibição de ação por causa do delírio”. No 
caso “do afeto negativo”, os pacientes do grupo estudado 
obtiveram pontuação de 1,1 ± 1,2 (média ± DP), enquanto 
os pacientes do grupo comparado obtiveram média de 2,5 
± 3,9 pontos (p = 0,0124). Em relação à “atuação no delírio”, 
os pacientes do grupo estudado obtiveram média de 4,6 
± 0,9 pontos, enquanto os pacientes do grupo comparado 
obtiveram média de 1,7 ± 1,3 pontos (p = 0,0001). No que 
diz respeito à “inibição de ação por causa do delírio”, a mé-
dia obtida foi de 1,9 ± 1,6 pontos para o grupo estudado 
e 3,3 ± 2,1 pontos para o grupo comparado (p = 0,0076) 
(Tabela 4).
J Bras Psiquiatr. 2008;57(3):171-177.
176 Teixeira EH e Dalgalarrondo P Artigo originAl
torno delirante foi razoavelmente baixo. Isso pode sugerir 
que no grupo estudado, como indivíduos com transtornos 
delirantes são menos comprometidos, em termos de es-
trutura geral da personalidade, podem ter, então, propen-
são maior para cometer ato violento. Entretanto, nenhuma 
diferença foi encontrada entre os dois grupos, no que diz 
respeito à psicopatologia geral avaliada pela PANSS. De 
fato, foram muito semelhantes e o grupo estudado teve 
pontua ção maior na escala de sintomas negativos, embora 
esta diferença não fosse estatisticamente significante. Con-
seqüentemente, é improvável que a presença de pacientes 
com transtornos delirantes no grupo estudado represente 
alguma diferença significativa entre os grupos.
No que diz respeito aos pensamentos suicidas no pas-
sado (pensar em se matar em alguma época da vida), alta 
freqüência desta circunstância foi encontrada em ambos os 
grupos (56,7% no grupo estudado e 73,3% no grupo com-
parado), e não houve nenhuma diferença estatística signifi-
cante. Este fato pode estar relacionado à própria circunstân-
cia imposta pela gravidade da enfermidade mental. 
A avaliação do estado mental destes pacientes, de acordo 
com a PANSS, mostrou, como mencionado anteriormente, que 
os grupos eram razoavelmente homogêneos. Na avaliação de 
sintomas positivos e negativos, os pacientes de ambos os gru-
pos foram pontuados como completamente sintomáticos28.
Na avaliação realizada utilizando a MMDAS, em rela-
ção aos aspectos do delírio, o tipo persecutório foi o mais 
freqüente em ambos os grupos (70% no grupo estudado 
e 76,7% no grupo comparado). Este perfil foi encontrado 
em vários estudos em que transtornos delirantes e violên-
cia foram pesquisados4,21. No grupo estudado, o segundo 
tipo mais freqüente de delírio foi de “controle ou influência”, 
seguido pelo delírio de grandeza. No grupo comparado, o 
segundo tipo mais comum foi de grandeza seguido pelo 
de “controle ou influência”. Não houve nenhuma diferença 
estatística significativa entre os dois grupos.
A respeito das dimensões do delírio avaliadas nesta es-
cala (convicção, atuação no delírio, afeto negativo, inibição 
de ação por causa do delírio, penetração e preocupação), os 
resultados foram semelhantes aos encontrados em estudos 
anteriores que avaliaram pacientes delirantes de categorias 
diagnósticas diferentes20.
Das seis dimensões avaliadas, a diferença em relação à 
“atuação no delírio” era esperada, já que esta era a condição 
para pertencer ao grupo estudado. Em relação à “inibição 
de ação por causa do delírio” (por exemplo: deixar de assis-
tir televisão, de comer, de ir ao trabalho ou ao médico por 
causa do delírio), o grupo comparado obteve pontuação 
significativamente mais alta. Além disso, a avaliação esta-
tística com regressão logística multivariada realizada com a 
MMDAS, considerando a presença ou a ausência de um ato 
violento, obteve valor estatístico significante na avaliação 
de stepwise para a dimensão “inibição de ação por causa do 
delírio”, isto é, para cada ponto adicional nesta dimensão, 
a probabilidade de o indivíduo pertencer ao grupo estuda-
do diminui 31%. Este resultado sugere que nos pacientes 
delirantes, cujos contextos do delírio inibem suas ações, 
pode ocorrer tendência de efeito protetor de ações poten-
cialmente prejudiciais associadas com o próprio delírio. 
“O afeto negativo”, definido como estar se sentindo in-
feliz, amedrontado, ansioso ou irritado em decorrência do 
delírio, teve, de modo igual, pontuação mais elevada no 
grupo comparado. Este resultado questiona a impressão 
geral comum no meio médico, psicológico e psiquiátrico, 
de que o paciente delirante sentindo-se amedrontado, an-
sioso ou aterrorizado é mais provável de cometer crime 
violento. Curiosa mente, os resultados deste estudo suge-
rem o contrário. 
É igualmente possível que “o afeto negativo” possa ser indi-
cativo de depressão e de baixa auto-estima, que, de certa forma, 
está relacionada a atos menos violentos. Uma outra possibili-
dade é de que o paciente delirante que comete crime violen-
to esteja envolvido tão intensamente em seu delírio, que os 
afetos negativos seriam vivenciados em menor intensidade. 
conclusão
A dimensão “afeto negativo” pareceu ser relevante e mostrou 
que os pacientes do grupo estudado tenderam a ser menos 
amedrontados, ansiosos, infelizes ou irritados em conseqüên-
cia do delírio. A dimensão “inibição de ação por causa do de-
lírio” tem valor claramente significativo. É possível que os delí-
rios que conduzam a maior “inibição de ações” no sujeito em 
seu mundo, de certa maneira, de modo igual, inibam ações 
agressivas e potencialmente violentas resultantes do delírio.
No geral, o presente estudo não confirmou os resulta-
dos relatados na literatura que tratou do tópico delírio e cri-
me violento relacionados à comorbidade do uso de álcool 
e droga e do tipo de delírio, e adiciona novos aspectos no 
que diz respeito ao delírio e suas dimensões, que, embora 
modesto, parecem ser relevantes. 
A continuação desta linha de pesquisa, com o objetivo 
de identificar os aspectos da sintomatologia que possam 
de certa maneira estar relacionados ao comportamento po-
tencialmente violento, pode contribuir para a compreensão 
deste fenômeno e colaborar no desenvolvimento de possí-
veis ações preventivas. 
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